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Rezumat
Un studiu literar, care a permis elaborarea unei conduite corecte perioperatorii al pacienţilor cu diabet zaharat în con-
textul efectuării asistenţei anesteziolgice pentru diverse intervenţii chirurgicale şi investigaţii sau proceduri miniinvazive. 
Colectivul de autori a încercat, utilizând diverse surse bibliografi ce de a elucida riscurile acestor pacienţi pe sisteme şi 
organe, măsurile de corecţie şi minimizare ale lor. Principiile de pregătire preoperatorie obligatorie la pacienţii cu diabet 
zaharat – examinare clinică şi paraclinică complexă – hemoleucograma, sumarul urinei, aprecierea glucozei şi corpilor 
cetonici în urina nictemerală, TOTG (testul oral de toleranţă la glucoză), microalbuminuria, proteinuria nictemerală, 
biochimia sângelui (glicemia, proteina totală, enzimele hepatice, bilirubina, ureea, creatinina, ionograma), coagulogra-
ma, ECG, ecocardiografi a, radiografi a cutiei toracice, ce vor alcătui o imagine de ansamblu a dezechilibrelor potenţiale 
existente şi elaborarea măsurilor de corecţie. La pacientul diabetic se recomandă optimizarea profi lului glicemic în limi-
tele 5-10 mmol/l; se recomandă normalizarea tuturor indicilor metabolismului glucidic, lipidic şi proteic, normalizarea 
echilibrului hidro-electrolitic, acido-bazic; se recomandă compensarea glicemiei HbA1c < 9,0%. Pregătirea preoperatorie 
prevede modifi cări în schema de tratament hipoglicemiant al pacientului diabetic; cu 2-3 zile înaintea intervenţiei chirur-
gicale pacienţii se transferă la tratament cu insulină, cu acţiune rapidă, cu monitorizarea glicemiei fi ecare 3 ore. Perioada 
intraanestezică, cu recomendaţiile de utilizare a aportului de glucide, pe fondalul administrării de insulinoterapie.  Perioda 
postanestezică – recomendaţii privind corecţia hiperglicemiei în perioada postoperatorie, cu modalitatea de menţinere 
a glicemiei optime de 5,5-8,3 mmol/l; Concluzii: managementul corect pe toată perioada perioperatorie poate permite 
evitarea complicaţiilor legate de patologia diabetului zaharat.
Cuvinte-cheie: diabet zaharat, asistenţa anesteziologică, perioada preanestezică, perioada intraanestezică, perioada 
postanestezică 
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Summary. Anesthetic management in the diabetic patient (Draft for the institutional protocol)
This is a study, which allowed the development of a correct perioperative management of patients with diabetes 
in the context of making anesthetic assistance for various surgical and minimally invasive investigations or procedu-
res. The authors tried, using different sources, to describe the risks for these patients on various organ and systems, 
necessary action for correction and minimizing these risks. The key points of preoperative assertion of  patients with 
diabetes - clinical examination and laboratory fi ndings - CBC (complete blood count), urine summary, the assessment 
of blood sugar and ketone bodies in daily urine, OGTT (oral glucose tolerance test), microalbuminuria, daily prote-
inuria, chemistry panel (total protein, liver enzymes, bilirubin, urea, serum creatinine, ionogram), coagulation, ECG, 
echocardiography, chest radiography, which will form an overview of an existing or a potential imbalances and help in 
developing the action to correct these imbalances. In diabetic patients it is recommended to optimize the glycemic pro-
fi le within the limits of 5-10 mmol / l; it is recommended to normalize all indices of carbohydrate, lipid and protein me-
tabolism; normalization of  electrolyte and acid-base imbalances; it is recommended to have a level of HbA1c <9.0%. 
Preoperative preparation requires changes in the patient's hypoglycemic treatment; 2-3 days before surgery patients are 
transferred to treatment with rapid-acting insulin with monitoring blood glucose level every 3 hours. Anesthetic period 
contains the general guidelines of using glucose infusion with insulin administration. For the post anesthetic guidelines 
there are the recommendations for correction of hyperglycemia in the postoperative period and maintaining of an opti-
mal blood glucose range from 5.5 to 8.3 mmol/ l. Conclusions: The proper management throughout the perioperative 
period can avoid complications related to diabetes.
Key words: diabetes, anesthesiology support, pre anesthetic period, intra anesthetic period, post anesthetic  period
Резюме. Анестезия пациента с сахарным  диабетом (проект институционального протокол) 
Литературное исследование, которое позволило определить  правильную тактику в периоперационном 
периоде у больных с диабетом в контексте оказания анестезиологической помощи для различных хирургических 
операций и процедур или миниинвазивного исследования. Коллектив авторов попытался использовать различные 
библиографические ресурсы  для объяснения этих рисков у больных по системам и органам, меры устранения 
и их минимализация. Принципы предоперационной подготовки обязательны для больных с сахарным диабетом-
полное клиническое и параклиническое обследование – общий анализ крови, общий анализ мочи, определение 
глюкозы и кетоновых тел в суточной мочи, ОТТГ (оральный тест толерантности глюкозы), микроальбуминурия, 
суточный белок, биохимия крови (глюкоза, общий белок, ферменты печени, билирубин, мочевина, креатинин, 
ионограма), коагулограма, ЭКГ, УЗИ сердца, рентген лёгких, которые позволяют выявить общую картину 
возможных нарушений и разработка методов их коррекции. У больного с диабетом рекомендуются оптимизация 
гликемического профиля в пределах от 5-10 ммоль/л. Рекомендуется нормализация всех показателей метаболизма 
глюкозы, жиров и белков, нормализация кислотно-щелочного состояния и водно-электролитного обмена. 
Рекомендуется компенсация глюкозы HbA1c меньше 9%. Преоперативная подготовка подразумевает изменения 
в схеме лечения больного с диабетом. За 2-3 дня до хирургического вмешательства, больной должен быть 
переведён на лечение с инсулинами короткого действия и мониторингом уровня глюкозы в крови каждые 3 
часа. В интраанестезиологическом периоде рекомендуется поддержка глюкозой на фоне инсулинотерапии. В 
пост анестезиологическом периоде – рекомендуется коррекция гипергликемии с поддержанием уровня глюкозы 
в пределах 5,5-8,3 ммоль/л. Заключения: правильное ведение больного на всём периоперативного периодa 
позволяет исключить осложнения связанные с заболеванием сахарного диабета. 
Ключевые слова: сахарный диабет, анестезиологическое пособие, преданестезиологический период, 
интраанестезиологический период, постанестезиологический период. 
Introducere
Creşterea continuă atât a incidenţei, cât şi a mor-
bidităţii diabetului zaharat reprezintă o provocare 
continuă pentru serviciul anesteziologie şi reanima-
tologie prin realizarea unui complex de măsuri pri-
vind pregătirea şi efectuarea tehnicelor de anestezie 
în cadrul intervenţiilor chirurgicale  şi procedurilor 
diagnostice şi curative la pacientul diabetic [9,11].             
Pacienţii supuşi intervenţiilor chirurgicale sau 
bolnavii care necesită manopere medicale doloroa-
se şi concomitent sunt suferinzi de diabet zaharat 
creează deosebite probleme medicilor anestezişti în 
contextul alegerii conduitei preanestezice, intraan-
estezice şi postanestezice. Stresul la care este supus 
bolnavul diabetic în timpul  aşteptării operaţiei sau 
manoperei, semnele clinice chinuitoare ale patolo-
giei chirurgicale prezente (durerile, febra, greţurile, 
vomismentele etc.), postul preoperator creează mari 
difi cultăţi în menţinerea profi lului glicemic în limitele 
valorilor normale [4]. 
În IMSP Spitalul Clinic Republican anual circa 
14000 pacienţi sunt supuşi asistenţei anesteziologice 
pentru diferite intervenţii chirurgicale, investigaţii 
miniinvazive etc. Din ei circa 6,5% suferă de diabet 
zaharat tip I şi II, cu diverse complicaţii ale acestei 
patologii. Acest număr impunător a şi creat necesi-
tatea unui studiu literar pentru alegerea unei tactici 
corecte de conduită perioperatorie.   
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Asistenţa preanestezică
Vizita primară a anesteziologului (consultul I 
preanestezic), solicitată de medicul chirurg sau spe-
cialistul interesat cu scopul examinării preanestezice, 
stabilirea riscului, determinării planului de investiga-
ţii şi măsurilor de corecţie a dezechilibrelor potenţi-
ale existente, informarea pacientului despre opţiunile 
pentru eventuala anestezie la pacientul diabetic deţine 
nu doar obiective generale de realizare, dar şi măsuri 
specifi ce: determinarea gradului de compensare al di-
abetului, efectuarea controlului adecvat al nivelului 
glicemiei şi optimizarea profi lului glicemic, prognos-
ticul riscului de dezvoltare a complicaţiilor acute di-
abetice intra- şi postanestezice, managementul com-
plicaţiilor cronice existente, deoarece riscul compli-
caţiilor perioperatorii la pacientul cu diabet zaharat 
depinde şi de gradul de disfuncţie al organelor ţintă. 
Perioada, de la care pacientului i se indică o interven-
ţie chirurgicală sau o procedură diagnostică miniin-
vazivă, ce necesită asistenţă anesteziologică, trebuie 
utlizată la maximum pentru pregătire şi minimalizare 
a riscurilor [16].
Sistemul respirator. Evaluarea eventualului risc 
respirator la bolnavii cu diabet zaharat se efectuează 
prin efectuarea testelor clinice şi instrumentale pentru 
decelarea leziunilor subclinice şi aprecierea rezervei 
pulmonare. La efectuarea preoperatorie a radiografi ei 
cutiei toracice există posibilitatea de a determina car-
diomegalia, semne de congestie pulmonară, prezenţa 
lichidului în sinusurile pleurale. Dezvoltarea osteoar-
tropatiilor diabetice determină necesitatea de evalua-
re minuţioasă a mobilităţii articulaţiilor temporoman-
dibulare şi a regiunii cervicale a coloanei vertebrale 
(intubaţia orotraheală difi cilă are o incidenţă de 30% 
la pacienţii cu diabet zaharat de tip I) [2].
Sistemul cardiovascular. Evaluarea riscului car-
diovascular la bolnavul diabetic se efectuează pentru 
aprecierea rezervei funcţionale miocardice prin rea-
lizarea nu doar a testelelor obligatorii cardiace (TA, 
frecvenţa cardiacă, pulsul, ECG) dar şi a testelor su-
plimentare (Dopler ECG, testul cu efort, Holter ECG) 
deoarece pacientul diabetic se supune unui complex 
de riscuri anestezice în funcţie de gradul de lezare al 
sistemelor de organe: instabilitate hemodinamică sau 
chiar stop cardiac cauzată de diminuarea capacităţii 
cardiace de a compensa modifi cările intravasculare 
ale volumului sanguin circulant (ex: hipotensiunea 
postinducţie); răspuns hipertensiv exagerat la mane-
vrele de intubaţie (risc major de dezvoltare intraope-
ratorie a accidentelor cerebro-vasculare, infarctului 
miocardic acut), risc de dezvoltare intraoperatorie a 
hipoglicemiei la pacienţii ce utilizează β-blocante în 
tratament;
Neuropatia cardiacă vegetativă predispune paci-
entul diabetic la hipotensiune arterială pronunţată şi 
bradicardie severă în timpul efectuării tehnicelor de 
respiraţie artifi cială, anestezie spinală sau epidurală;
Cardiomiopatia dismetabolică, realizată prin di-
sinsulinism cronic, precum şi asocierea stărilor aci-
dotice, hiperosmolare, diselectrolitice creşte riscul de 
dezvoltare intraanestezică a aritmiilor, stărilor ische-
mice cardiace [3].
Sistemul digestiv. Diabetul zaharat impune un 
impact polimodal, multivectorial în aprecierea sta-
tutului gastroenteral, nutritiv şi imun al suferindului, 
intuind posibila prezenţă a următoarelor disfuncţii: 
enteropatia diabetică care deseori induce o denutriţie 
secundară, cu elemente de maldigestie şi malabsorb-
ţie, cu diminuarea fracţiilor protiece (prealbumina, al-
bumina) crescând riscul de supradozare a remediilor 
anestezice, de dezvoltare a complicaţiilor infecţioase, 
defi cit de cicatrizare al plăgilor postoperatorii, risc 
crescut de dehiscenţă a enteroanastomozelor; gastro-
patia diabetică, denumită şi gastropareza diabetică, 
manifestată prin hipotonie gastrică şi  întârzierea go-
lirii stomacului (în cazuri extreme mai mult de 24 ore 
pentru golire), creşte riscul  de dezvoltare a sindro-
mului de aspiraţie pulmonară, ce argumentează nece-
sitatea de includere în premedicaţie a H2-blocantelor 
şi prokineticelor [2].
Sistemul renal. În literatura de specialitate sunt 
prezente o multitudine de lucrări dedicate vastei pato-
logii renale – rezultanta diabetului zaharat: nefropatia 
diabetică însoţită de diferit grad de disfuncţie renală, 
insufi cienţă renală  creşte riscul anestezic pentru pa-
cientul diabetic. Disfuncţia renală impune evaluarea 
remediilor medicamentoase cu potenţial nefrotoxic şi 
cu mecanism renal de eliminare, creşte durata de acţi-
une a remediilor de insulină şi a antidiabeticelor orale 
cu risc crescut de hipoglicemie. Se impune o suprave-
ghere postoperatorie vigilentă, deoarece tehnicele de 
anestezie şi actul chirurgical pot compromite funcţiile 
renale.
Sistemul nervos. Neuropatia diabetică  autono-
mă are o incidenţă de 40-50% şi se poate limita doar 
la tractul gastrointestinal, fără semne de afectare ale 
sistemului cardiovascular. Neuropatia şi arteriopatia 
diabetică periferică creşte riscul de dezvoltare a lezi-
unilor la nivelul membrelor, nervii periferici sunt deja 
parţial ischemici şi deosebit de vulnerabili la meca-
nismele de presiune sau întindere, argumentând im-
portanţa poziţionării corecte a pacientului pe masa de 
operaţie. Tehnicele de anestezie tronculară sunt con-
traindicate în caz de neuropatie acută, deoarece aceste 
manipulaţii deseori se asociază cu defi cit neurologic 
în postoperator [5, 6, 13, 19].
Principii obligatorii  în pregătirea preoperato-
rie. Succesul intervenţiei chirurgicale, manoperelor 
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dureroase la pacientul diabetic va fi  doar în condiţiile 
colaborării armonioase a specialiştilor (anesteziolog, 
endocrinolog, chirurg, cardiolog, de laborator etc.). 
Toate intervenţiile chirurgicale la diabetici se efec-
tuează doar în condiţii de staţionar şi de regulă, se 
planifi că în orele matinale.  
Consultul I anestezic va impune aprecierea dia-
gnosticului chirurgical şi volumului eventualei inter-
venţii chirurgicale, o examinare clinică şi paraclinică 
complexă a pacientului diabetic – hemoleucograma, 
sumarul urinei, aprecierea glucozei şi corpilor ceto-
nici în urina nictemerală, TOTG (testul oral de tole-
ranţă la glucoză), microalbuminuria, proteinuria nic-
temerală, biochimia sângelui (glicemia, proteina to-
tală, enzimele hepatice, bilirubina, ureea, creatinina, 
ionograma), coagulograma, ECG, ecocardiografi a, 
radiografi a cutiei toracice, care vor alcătui o imagi-
ne de ansamblu a dezechilibrelor potenţiale existente 
şi vor permite posibilitatea elaborării unor măsuri de 
corecţie. La pacientul diabetic se va optimiza profi lul 
glicemic în limitele 5-10 mmol/l (compensarea opti-
mală nu întotdeauna este benefi că deoarece prezintă 
risc pentru hipoglicemii); se recomandă normalizarea 
tuturor indicilor metabolismului glucidic, lipidic şi 
proteic, normalizarea echilibrului hidro-electrolitic, 
acido-bazic; se recomandă compensarea glicemiei 
HbA1c < 9,0% (nu posedă capacitatea de transport a 
oxigenului, şi cu cât este mai mare nivelul HbA1c, cu 
atât mai mare este riscul de leziune hipoxică a orga-
nelor şi ţesuturilor în timpul operaţiei) [2].     
În cadrul consultului II anestezic se va determina 
gradul de pregătire a bolnavului către intervenţia chi-
rurgicală, se va stabili riscul anestezic conform sco-
rului ASA (American Society of Anesthesiology), se 
va selecta tehnica anestezică optimală şi se va elabora 
planul de anestezie pentru fi ecare pacient diabetic în 
particular. Pregătirea preoperatorie prevede modifi -
cări în schema de tratament hipoglicemiant al pacien-
tului diabetic, prerogativă a medicului endocrinolog; 
cu 2-3 zile înaintea intervenţiei chirurgicale pacienţii 
se transferă la tratament cu insulină cu  acţiune rapidă 
cu monitorizarea glicemiei fi ecare 3 ore (modifi carea 
schemei de insulinoterapie la pacienţii cu diabet za-
harat de tip I şi sistarea antidiabeticelor orale şi trans-
fer la insulinoterapie la pacienţii cu diabet zaharat 
de tip II). Biguanidele se anulează cu o săptămână 
înainte de actul chirurgical planifi cat (risc de acidoză 
metabolică), iar sulfonilureicele – cu minim 24 ore 
preoperator, deoarece posedă o durată lungă de acţiu-
ne (risc de hipoglicemie) [13].
Monitorizarea strictă a glicemiei se efectuează la 
toate etapele de asistenţă anestezică şi chirurgicală, 
având drept scop principal evitarea episoadelor de 
hipo- şi hiperglicemie. Pacienţii diabetici supuşi in-
tervenţiilor chirurgicale la nivelul cavităţilor obligator 
continuă tratamentul în unităţile de terapie intensivă, 
iar cei care se afl ă în comă sau precomă - intervenţia 
chirurgicală se va efectua doar după indicaţii vitale, 
după 4-6 ore de la ieşirea din comă [15, 16, 20].
Asistenţa intraanestezică
Monitorizarea intraanestezică permite anestezis-
tului identifi carea şi corectarea precoce a potenţiale-
lor probleme fi ziologice apărute în timpul anesteziei. 
Suplimentar tehnicelor de monitoring standard şi/sau 
avansat, la pacientul diabetic se impune de efectuat 
unele masuri specifi ce de conduită intraanestezică. 
Scopul principal este  prevenirea hipoglicemiei, intra-
operator este imprudent de a obţine euglicemie, deşi 
trebuie de evitat şi hiperglicemiile excesive(>13,9 
mmol/l), deoarece acestea sunt asociate cu hipe-
rosmolaritate, infecţie, scăderea reactivităţii vascula-
re, risc major de dezvoltare intraoperatorie a infarctu-
lui miocardic acut şi accidentelor cerebro-vasculare, 
cicatrizare defi citară a plăgilor.
Monitorizarea glicemiei. Nivelul glicemiei tre-
buie apreciat nemijlocit preoperator şi imediat post-
operator. Necesitatea măsurărilor adiţionale este 
determinată de durată şi magnitudinea intervenţiei 
chirurgicale, precum şi de labilitatea diabetului, ast-
fel pacienţii cu forma gravă a diabetului, cu episoade 
frecvente de hipo- şi hiperglicemii, intervenţii chirur-
gicale mari şi de lungă durată, necesită determinarea 
intraoperatorie a glicemiei la fi ece oră. Nivelul gli-
cemiei optimale intraoperatorii la un diabetic este de 
8,5-11 mmol/l (conform PCN) [11,16].
Administrarea intraoperatorie de glucoză şi 
insulină. Tipul de diabet existent la pacient dictează 
tactica de administrare a glucozei şi insulinei intrao-
perator. În cazul diabetului zaharat de tip I se adminis-
trează insulină exogenă pentru a preveni dezvoltarea 
cetoacidozei; preoperator se apreciază glicemia, se 
administrează 1/3-1/2 din doza matinală de insulină 
rapidă s/c, urmată de infuzie i/v de soluţie de gluco-
ză de 5% cu un debit de 1-1,5 ml/kg/h, intraoperator 
se continuă cu infuzie de glucoză 5% în volum de 1 
ml/kg/h cu insulină rapidă calculată în doza necesară 
după formula un/h= glicemia (mg/dl) / 150; la fi ece 1 
l de lichid infuzat se adaugă 20 mEq de KCl, deoare-
ce insulina modifi că potasiul intracelular; soluţia de 
glucoză se administrează pe linie i/v separată pentru a 
preveni interferenţele cu alte fl uide intraoperatorii şi 
medicamente. La pacientul cu diabet zaharat de tip II 
administrarea de rutină a soluţiilor de glucoză nu se 
recomandă, utilizarea de insulină şi/sau glucoză intra-
operator este condiţionată doar de nivelul glicemiei; 
unii pacienţi suportă bine intervenţiile chirurgicale 
mici, de scurtă durată şi fără administrare de insuli-
nă, deoarece se păstrează capacitatea de producere a 
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unei cantităţi variabile de insulină endogenă, dar în 
operaţii cu grad de complexitate crescut se dezvoltă 
hiperglicemia indusă de stres, crescând astfel necesi-
tatea în administrarea de insulină exogenă  la aceşti 
pacienţi.
Managementul intraanestezic include şi măsuri 
particulare de conduită cum ar fi  protecţia termică a 
pacientului, deoarece neuropatia diabetică autonomă 
predispune la dezvoltarea hipotermiei intraoperatorii; 
profi laxia antimicrobiană, pacienţii diabetici având 
un risc crescut de infectare endogenă şi necesitând 
administrarea intraoperatorie a antibioticelor şi res-
pectarea regulilor de asepsie generale; protecţie an-
estezică şi analgetică adecvată, deoarece hormonii in-
duşi de stresul chirurgical activează gluconeogeneza 
cu hiperglicemie rezistentă la insulinoterapie; evalu-
area remediilor medicamentoase şi a soluţiilor pentru 
suportul infuzional care au acţiune hiperglicemiantă 
(glucocorticosteroizii, simpatomimeticele, diureticele 
de ansă, heparina, soluţiile Lactat, hemotransfuziile) 
[3, 11, 12, 20].
Asistenţa postanestezică
Include o totalitate de măsuri, de terapie intensi-
vă, direcţionate spre minimizarea efectelor adverse 
ale actului anestetico-chirurgical şi corecţia pertur-
bărilor patologice prezente la pacientul diabetic. În 
perioada postanestezică, postoperatorie se apreciază 
imediat nivelul glicemiei, cu determinări ulterioare la 
fi ecare 3 ore următoarele 3-4 zile. De regulă postope-
rator persistă hiperglicemia indusă de stres, iar stările 
catabolice, ce se pot dezvolta la un pacient critic (sep-
sis, hipertermie) cresc necesarul de insulină. Schema 
de tratament hipoglicemiant anterioară intervenţiei 
anestetico-chirurgicale poate fi  reluată imediat cu 
restabilirea hemodinamică, respiratorie, a peristaltis-
mului intestinal, a indicilor biochimici cvasinormali 
şi în condiţii de funcţii renale şi hepatice necompro-
mise suplimentar.
Corecţia hiperglicemiei în perioada postoperato-
rie, în cadrul unităţilor de terapie intensivă, se efectu-
ează prin infuzie continuă de insulină conform urmă-
torului algoritm: viteza iniţială de administrare este 
de 0,5-1 un/h cu evidenţa glicemiei în fi ece oră, co-
rectând ulterior viteza de administrare a insulinei; la o 
glicemie mai mică de 3,7 mmol/l, infuzia se stopează 
cu administrare intravenoasă de glucoză de 40% -30 
ml cu aprecierea repetată a glicemiei peste 30 minu-
te; viteza de infuzie de insulină se micşorează cu 0,3 
un/h la o glicemie de 3,7-5,5 mmol/l şi se majorează 
cu 0,3 un/h la o glicemie de 8,3-10 mmol/l  şi cu 0,5 
un/h la o glicemie mai mare de 10 mmol/l; viteza de 
infuzie de insulină prestabilită iniţial rămâne nemo-
difi cată la obţinerea unei glicemii optime de 5,5-8,3 
mmol/l; pe perioada insulinoterapiei se asigură un 
aport adecvat de glucoză (5-10 g/h) şi de potasiu (2-4 
mEq/h) [20,22].
Concluzii
Pacientul cu diabet zaharat din start este supus 
multitudinii de riscuri pe tot parcursul perioadei peri-
operatorii: hipoglicemie, hiperglicemie, cetoacidoză, 
lactatacidoză, hiperosmolaritate, dereglări severe aci-
dobazice şi hidroelectrolitice, dereglări hemodinami-
ce, cerebrale, renale etc. Pacientul diabetic necesită o 
monitorizare complexă pe toată perioada actului an-
estezico-chirurgical (monitoring cardiovascular, res-
pirator, acidobazic, hidroelectrolitic, biologic, profi l 
glicemic minim interval orar), iar succesul intervenţi-
ei se va obţine doar în condiţiile conlucrării specialiş-
tilor - anesteziolog, endocrinolog, chirurg, cardiolog, 
de laborator etc., de corectitudinea şi vigilenţa condu-
itei pacientului diabetic, de determinarea precoce şi 
tratamentul intensiv al complicaţiilor acute.
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